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A síndrome paralitica unilateral de todos os nervos cranianos — sín­
drome de Guillain, Alajouanine e Garcin — sugere a existência de processo 
expansivo na base do crânio. As principais características dessa síndrome 
são o acometimento unilateral e isolado de todos ou da maioria dos nervos 
cranianos, não havendo ou sendo tardia a ocorrência de hipertensão intra­
craniana. As neoplasias intracranianas de crescimento lento, particularmen­
te os meningeomas, a despeito do grande volume que possam assumir, de­
terminam, em muitos casos, apenas acometimento de nervos cranianos, sem 
provocar hipertensão intracraniana. A integridade das funções cerebrais, a 
ausência de distúrbios sensitivo-motores, assim como a normalidade do exa­
me oftalmoscópico ou o aparecimento tardio de edema de papila são ressal­
tados em observações de André Thomas 3 . Montanaro e col.7 admitem que 
a extensão lenta e progressiva ou a infiltração precoce das meninges pelo 
tumor são responsáveis pelas lesões unilaterais dos nervos cranianos. 

O acometimento unilateral e isolado dos V e V I I nervos cranianos em 
casos de meningeomas supratentoriais constitui raridade, tendo sido regis­
trado por alguns autores que salientam seu falso valor localizatório. Da­
vid 4 foi o primeiro a chamar a atenção para o acometimento do trigêmeo 
em casos de meningeomas parassagitais, lembrando a dificuldade do diagnós­
tico topográfico quando se toma por base êsse sinal de localização. Recen­
temente Alajouanine e col.1, 2 se referiram às mesmas dificuldades em casos 
de meningeomas frontais e parassagitais em que ocorrem sintomas de com­
prometimento isolado de nervos cranianos. Um dos mecanismos aventados 
por êsses autores para explicar tais acometimentos em processos situados 
à distância é dinâmico, decorrendo da hipertensão intracraniana que deter­
mina o estiramento dos nervos no trajeto entre sua emergência aparente do 
tronco cerebral e sua saída pelos orifícios da base do crânio; a pressão se 
exerce como fôrça dirigida do alto para baixo e da frente para trás, deter­
minando o estiramento e conseqüente lesão dos nervos que mantêm rela-
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ções topográficas com a pirâmide petrosa, particularmente o nervo trigê-
meo. Os meningeomas da fossa posterior, segundo Cushing e Eisenhardt5 

e Marklan e col.6, determinam, com maior freqüência, sinais de comprome­
timento de nervos cranianos por meio da compressão direta exercida pela 
massa neoplásica. 

M A T E R I A L 

Nosso mater ia l consta de 41 casos de men ingeomas in t racranianos com confir­

mação neuroci rúrgica e aná tomo-pa to lóg ica . A rev isão que f izemos visou ve r i f i ca r 

a incidência do acomet imen to isolado de nervos cranianos e seu v a l o r c o m o e le ­

mento loca l i za tó r io ; co la te ra lmente procuramos ve r i f i ca r a f reqüência com que êsses 

tumores ocas ionam hipertensão intracraniana. 

E m 30:41 casos o e x a m e o f t a l m o l ó g i c o r eve lou edema de papila uni ou bi la­

tera l ; e m 10:41 casos não havia edema de papi la; em um caso o e x a m e não foi 

rea l izado . E m 11:41 casos a pressão do líqüido cefalorraquidiano colhido por v i a 

suboccipital e com o paciente em decúbi to lateral , era igual ou l ige i r amen te infe­

r ior a 20 cm de água ( m a n ô m e t r o de C l a u d e ) ; em 21:41 casos a pressão do l íqüido 

cefa lorraquidiano foi superior a 20 cm de água, sendo que em dois casos a colhei ta 

se fêz por v i a vent r icu lar ; e m 9 casos não foi fe i to o e x a m e do l íqüido cefa lor ra­

quidiano. O confronto entre êsses dados — e x a m e o f t a l m o l ó g i c o e manomet r i a do 

l íqüido cefa lor raquid iano — mostra que e m 6 casos dos 11 sem hiper tensão l iquó­

rica o e x a m e o f t a l m o l ó g i c o reve lou a exis tência de edema de papila e que, por 

outro lado, e m 4 dos 21 casos com hipertensão l iquórica o e x a m e de fundo de ôlho 

era normal . 

O acomet imen to de nervos cranianos, isolado ou associado a outros sinais neu­

ro lógicos está regis t rado no quadro 1. E m 25:41 casos o processo expans ivo de­

terminou distúrbios motores , sensit ivos ou de coordenação por compromet imen to do 

parênquima nervoso, sendo que e m apenas 10 dêsses (casos 1, 5, 9, 10, 12, 15, 19, 

23, 25 e 28) hav i a sinais de acomet imen to de nervos cranianos. O ne rvo mo to r 

ocula r c o m u m foi compromet ido em 4 (casos 1, 9, 10 e 2 3 ) ; o abducente em 2 

(casos 12 e 2 8 ) ; o acústico no caso 15; o g lossofar íngeo no caso 25; o t r i gê me o no 

caso 5; os nervos t r igêmeo , facial , g lossofar íngeo, v a g o e acessório espinhal no caso 

19. E m 14:41 (casos 2, 6, 7, 11, 16, 17, 22, 27, 33, 34, 35, 37, 38 e 40) não hav ia 

qualquer sinal neuro lóg ico que indicasse lesão do parênquima nervoso . E m 2:41 

(casos 32 e 41) foi observado acometimento unilateral e isolado de nervos crania­

nos: os nervos abducentes e acústico e s t avam acomet idos no caso 32; os nervos 

mo to r ocular comum, abducente, t roclear , fac ia l e acústico f o r a m compromet idos 

no caso 41. 

Ass im, êste estudo mostra que : a ) em 14:41 casos de men ingeomas não hav ia 

qualquer sinal neuro lóg ico ind ica t ivo da sede do processo expans ivo ; b ) em 25:41 

casos os sinais loca l iza tór ios pe rmi t i am or ien ta r c l in icamente o d iagnóst ico; c ) e m 

2:41 casos os e lementos clínicos encontrados — acomet imen to de nervos cranianos 

— induziam a falsa loca l ização da neoplasia. A seguir, re la ta remos mais deta lha­

damente êstes dois úl t imos casos. 

C A S O 32 — Y . S . M . , com 46 anos de idade, sexo feminino, branca, internada em 

25-2-1959 ( R e g . 546.179). H á um ano cefa lé ia intensa, in termi tente , de intensidade 

progress iva . H á um mês perda acentuada da acuidade visual . Exame clínico nor­

mal . Exame neurológico: edema de papila b i la tera l ; paresia do abducente e hipo-

acusia à direi ta . 





Exames subsidiários — Electrencefalograma: sinais de sofr imento cerebral no 

hemisfér io di re i to . Exame radiológico do crânio: a l a rgamen to do assoalho da sela 

túrcica e erosão das apófises cl inóides posteriores. Exame do liqüido cef alorraqui-

diano, em punção suboccipital e decúbito l a t e r a l : l iqüido l ímpido e incolor , pressão 

inicial 80 cm de água ( m a n ô m e t r o de C l a u d e ) , pressão final 20 cm; 120 m g de 

proteínas por 100 ml, reações de Pandy e N o n n e posi t ivas; reações coloidais com 

desvio para a esquerda. Angiografia cerebral via artéria carótida direita: quadro 

a n g i o g r á f i c o de processo expans ivo vascu la r izado na r eg i ão tempora l direi ta ( f i g . 1 ) . 

Intervenção cirúrgica e evolução — A p ó s c ran io tomia f ronto tempora l direi ta 

foi encontrado tumor tempora l vascular izado , aderente à dura ma te r e fàc i lmente 

enuc leáve l . Biopsia: M e n i n g e o m a f ibromatoso . Pós-opera tór io sem anormal idades , 

tendo a paciente recebido alta, sem distúrbios neuro lóg ico a lgum, e m 15-3-59. 

C A S O 41 — M . A . A . , com 12 anos de idade, sexo feminino, branca, internada e m 

16-1-1959 ( R e g . 464700). H á três anos estrabismo interno no olho esquerdo, tendo 

sido feita, há dois anos, operação para correção dêsse estrabismo. Cinco meses 

após a operação ocorreu paral isia de todos os músculos extr ínsecos do g lobo ocular 

esquerdo e, a seguir, protusão dêsse olho; concomi tan temente a paciente acusou di­

minuição da acuidade visual , tendo o e x a m e of ta lmoscópico r eve l ado edema de pa-

pila no olho esquerdo. A paciente es têve internada na Clínica Of t a lmológ ica , onde 

o e x a m e r ad io lóg ico do crânio mostrou sinais de extensa neoplasia que ocupava 

grande parte da fossa média esquerda e o fundo da órbita esquerda. A paciente 

foi encaminhada, então, para a Clínica Neuro lóg ica , onde, a l ém da o f t a lmop leg ia 

comple ta à esquerda e edema papilar, foi assinalada a exis tência de paral isia do 

r a m o mo to r do ne rvo t r igêmeo , paral is ia facia l per i fér ica e hipoacusia uni la terais 

à esquerda. 

Exames subsidiários — Electrencefalograma: anormal idade f ron to- tempora l à 
direi ta . Exame do líqüido cefalorraquidiano em punção suboccipital e decúbito la-



t e r a l : l íqüido l ímpido e incolor; pressão inicial 33 cm de água ( m a n ô m e t r o de 

C l a u d e ) , pressão final 19 cm; 40 m g de proteínas por 100 ml . Angiografia cerebral 

bilateral via artéria carótida interna: quadro ang iog rá f i co de processo expans ivo 

da base do crânio predominando na fossa média esquerda ( f i g s . 1 e 2 ) . 

Intervenção cirúrgica, evolução, necropsia — Com o diagnóst ico de tumor da 

base do crânio predominando na fossa média esquerda, foi fei ta c ranio tomia f ronto-

têmporo-par ie ta l esquerda, sendo ex t i rpado parc ia lmente extensa neoplasia que ocu­

pava tôda a fossa média e invadia a fossa anter ior . Durante o a to c i rúrgico ocor­

reu edema cerebral agudo. Biopsia: M e n i n g e o m a meningote l ia l . Pós-opera tór io ime­

dia to acidentado, ent rando a paciente em coma profundo; no terceiro dia ocorreu 



broncopneumonia que determinou o óbi to. Necropsia — N o encéfalo , massa tumo­
ral que ocupava tôda a extensão da base do crânio, invadindo as fossas média, 
anter ior e posterior . Diagnóstico histológico — Men ingeoma meningo te l i a l . 

C O M E N T Á R I O S 

Os sinais neurológicos observados na maioria dos casos de meningeo­
mas — e nesta série de 25:41 casos — são suficientes para o diagnóstico 
clínico e topográfico. Em alguns casos (meningeomas osteoblásticos5), a 
localização e o caráter histológico do tumor, a despeito da não existência 
de sinais neurológicos, permitem, pela palpação do segmento cefálico, o re­
conhecimento topográfico; assim, no caso 9, uma tumoração temporal dura 
e fixa aos planos profundos permitiu o diagnóstico da neoplasia. 

Em outros casos — como ocorreu em 14:41 dos casos desta série — aco-
modando-se a hidrodinâmica intracraniana ao crescimento lento da neopla­
sia, não ocorrem sinais neurológicos de localização, o que dificulta o diagnós­
tico clínico e topográfico. 

As dificuldades para o diagnóstico topográfico aumentam quando apa­
recem sinais indicativos de lesões neurológicas ocorrendo à distância da 
sede real da neoplasia. Em casos de meningeomas supratentoriais pode ha­
ver acometimento isolado e unilateral de nervos cranianos, determinando o 



aparecimento de falsos sinais de localização. A despeito da pobreza dos 
dados clínico-neurológicos, o exame radiológico do crânio e outros exames 
especializados permitem, em alguns casos, o diagnóstico topográfico. 

Em dois casos desta série (casos 32 e 41) o único indício de lesão do 
sistema nervoso era constituído por acometimento isolado e unilateral de 
nervos cranianos, como ocorreu nos casos relatados por David 4 , André Tho­
mas 3 e Alajouanine e col.1, 2 . 

No caso 32 (meningeoma temporal), à paralisia do nervo abducente 
não foi dado valor localizatório, pois a pressão do liqüido cefalorraquidiano 
era de 80 cm de água, sendo sabido que êsse nervo é freqüentemente com­
prometido quando há hipertensão intracraniana. Neste caso havia tam­
bém acometimento unilateral do nervo acústico que conduziria a diagnóstico 
topográfico errôneo, pois sugeria estar a neoplasia situada na fossa cra­
niana posterior. 

No caso 41 (meningeoma na base do crânio), a orientação terapêutica 
inicial seguida em outra clínica visou o acometimento isolado de um nervo 
craniano (abducente); o acometimento ulterior de outros nervos cranianos 
e o aparecimento de edema de papila levaram à prática de exames subsi­
diários que conduziram corretamente o diagnóstico topográfico do processo 
neoplásico. Êsse caso, muito semelhante àquele revelado por André Tho­
mas 3 — meningeoma da fossa posterior com paralisia de seis nervos cra­
nianos — vem confirmar nossa observação quanto às dificuldades e os riscos 
do diagnóstico clínico sem documentação complementar; a despeito do gran­
de volume da neoplasia, a afecção evoluiu sem sinais de comprometimento 
do sistema nervoso central, só se manifestando por acometimento lento e 
progressivo de nervos cranianos. 

R E S U M O 

Os autores fazem uma revisão de 41 casos de meningeomas intracra­
nianos, chamando a atenção para a raridade dos acometimentos isolados e 
unilaterais dos nervos cranianos, para ressaltar o falso valor localizatório 
dêsses acometimentos em alguns casos. Em um de seus casos (caso 41), 
seis nervos cranianos foram comprometidos sem serem surpreendidos outros 
sinais que indicassem lesões das diferentes funções cerebrais. Em outro 
(caso 32), de meningeoma localizado no lobo temporal, o comprometimento 
isolado de V I e V I I I nervos cranianos poderia ter induzido ao diagnóstico 
de um processo localizado na fossa posterior. 

S U M M A R Y 

Meningeomas. Involvement of cranial nerves as the only presenting sign. 

A review of 41 cases of intracranial meningeomas, some with unilateral 
isolated lesions of cranial nerves, is presented. From these 41 cases, 25 



presented neurological symptoms and 14 were asymptomatic, the diagnosis 
being made only by subsidiary methods. In two cases of supra-tentorial 
meningeomas there were only signs of involvement of cranial nerves. In 
one of them (case 41) six cranial nerves were affected without any other 
signs of lesion of the nervous system. In other case (case 32 — temporal 
meningeoma) involvement of the V I t h and V I I I t h nerves was the only pre­
senting sign, thus suggesting a posterior fossa localization. 
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